











Der Zugang auf die A. femoralis com-
munis (AFC) ist eine häufig durchge-
führte Maßnahme mit zunehmender 
Inzidenz aufgrund der weltweiten Zu-
nahme der endovaskulären Versor-
gung von Aortenaneurysmen (EVAR). 
Seit der Einführung interventionel-
ler Verschlusssysteme (sog. „vascular 
closure devices“) ist eine Diskussion 
über den Stellenwert des klassischen 
chirurgischen Zugangs entbrannt. 
Die Befürworter beider Techniken be-
tonen die Einfachheit des jeweiligen 
chirurgischen oder interventionel-
len Zugangsweges. Eine genaue Ana-
lyse der Literatur zeigt jedoch, dass 
Komplikationen sowohl für den chir-
urgischen [1, 9] als auch für den per-
kutan-interventionellen [8, 9] Zugang 
nicht selten vorkommen.
Beim chirurgischen Zugang führen die 
folgenden Schritte am häufigsten zu Kom-
plikationen:
F		die Freilegung, insbesondere wenn 
das Gefäß rundum freigelegt wird;
F		das Abklemmen der Arterie;
F		die Arteriotomie;
F		der Verschluss der Arteriotomie.
Bei der klassischen Freilegung der AFC 
wird das Gefäß auf einer Länge von 
2–3 cm freigelegt, zirkumferenziell um-
fahren und proximal sowie distal ge-
klemmt, bevor die Arteriotomie beginnt. 
Dieses ansonsten einfache Manöver kann 
v. a. bei Reeingriffen in der Leiste (z. B. 
nach End arteriektomie), nach wieder-
holten interventionellen Eingriffen (z. B. 
nach multiplen PTA) und schwer verkalk-
ten oder entzündlich veränderten Gefä-
ßen große Schwierigkeiten bereiten und 
zur Gefäßchädigung führen. Die Blutung 
kann Transfusionen und/oder eine loka-
le Gefäßrekonstruktion notwendig ma-
chen. Das Abklemmen, die Arteriotomie 
und der Verschluss der AFC kann zu einer 
lokalen Dissektion, Stenose oder Throm-
bose führen. Weiterhin kann es zur Zer-
störung der arteriosklerotischen Plaques 






Klinisch führen diese Komplikationen zu 
Blutungen, zur Ausbildung von Pseudo-
aneurysmen, zur periphen arteriellen Ver-
schlusskrankheit oder zur akuten Extre-
mitätenischämie im frühen oder späten 
Verlauf. Beim rein perkutanen, interven-
tionellen Zugang kommt es insbesondere 
durch die Punktion und/oder die Anwen-
dung von Verschlusssystemen zur Ausbil-
dung von arteriovenösen Fisteln, Dissek-
tionen, Thrombosen, Pseudoaneurys-
men oder Blutungen. Als weitere spezifi-
sche Komplikationen sind Materialbrüche 
und der Verlust von Komponenten der 
Verschlusssysteme beschrieben worden, 
die unter Umständen die sofortige notfall-
mässige chirurgische Korrektur notwen-
dig machen. Eine seltene, aber gefürchte-
te Komplikation der Verschlusssysteme ist 
die Infektion. Falls diese nicht rechtzeitig 
erkannt und behandelt wird, kann daraus 
eine Sepsis mit Multiorganversagen resul-





Kürzlich hat unsere Arbeitsgruppe 
eine minimal-invasive, hybride Zugangs-
technik beschrieben, welche die Vorteile 
der chirurgischen und interventionellen 
Techniken kombiniert und oben erwähn-
te Komplikationen weitgehend vermeidet 
[6]. Diese von uns „Surgiclose“ genannte 
Technik wurde im Verlauf weiter verfei-
nert und vereinfacht [7]. Ziel dieser Arbeit 
ist es, einen Überblick über diese Techni-
ken zu vermitteln sowie einen standar-
disierten Algorithmus für deren Anwen-
dung aufzuzeigen.
Originale Technik („Surgiclose“ I)
Das Zielgefäß wird über eine kleine Inzi-
sion lediglich an der Vorderwand mini-
mal freigelegt und nicht umfahren. An-
schließend erfolgt der Gefäßzugang über 
eine offene, modifizierte Seldinger-Tech-
nik. Diese hybride Zugangstechnik nen-
nen wir Surgiclose-Technik (ST). Die-
se kann prinzipiell für alle Zugänge jeg-
licher Lokalisation und sowohl für arte-
rielle (inklusive der Aorta) als auch ve-
nöse Zugänge (z. B. zur Kanülierung bei 
Anwendung der Herz-Lungen-Maschine) 
benutzt werden [6]. Die einzigen bekann-
ten Kontraindikationen sind das Vorhan-
densein von: 
F		Stents im Zugangsgefäß, die die trans-
parietale Einführung der Schleuse 
verhindern;
F		Dissektionen im Zugangsgefäß, da ein 
sicheres Einbringen des Drahtes und 
der Schleuse ins wahre Lumen unter 
Sicht geschehen muss; und 
F		auf der gesamten Länge im  gesamten 
Durchmesser verkalkte Zugangs-
gefäße.
Es wird nachfolgend der Zugang auf die 
AFC zur EVAR beschrieben. Nach Injek-
tion von 30–60 ml 0,5% Lidocain wird die 
Vorderwand der AFC durch einen klei-
nen Längsschnitt unterhalb des Leisten-
bandes (jedoch oberhalb der Leistenfalte) 
auf einer Länge von ca. 1–1,5 cm freige-
legt (.	Abb. 1). Anschließend werden in 
der horizontalen Achse 4 Polypropylenfä-
den (ETHICON® Prolen 5-0; RB-2 Nadel) 
einzeln transmural (Abstand Ein-/Aus-
stich 3–4 mm) mit einem seitlichen Ab-
stand von 1–2 mm vorgelegt (.	Abb. 2a). 





Minimal-invasiver Zugang für EVAR. 


























Minimally invasive access for endovascular aortic 























det werden müssen, kann der Abstand 
zwischen den inneren beiden Stichen auf 
2–4 mm erweitert werden. Im Falle einer 
kompletten Verkalkung der Vorderwand 
können die Stiche in der lateralen oder 
medialen Gefäßwand vorgelegt werden, 
sofern unter digitaler Palpaption eine ge-
eignete plaquefreie Stelle ausgemacht wer-
den konnte. Nun wird das Gefäß zwischen 
den beiden inneren vorgelegten Nähten 
mit einer Angiographienadel ( CORDIS® 
One-piece Angiographic Needle mit 
„snap-on wing“, 70 mm lang, 18-G-Nadel, 
0,38“ max. Drahtdurchmesser) punktiert 
(.	Abb. 2b, .	Abb. 3a). Die entspre-
chenden Schleusen für die Einführung 
der Stentprothese werden über den Draht 
eingeführt (.	Abb. 2c,d,e, .	Abb. 3b,c,). 
Um distale Embolien zu verhindern, wird 
am Ende des Eingriffs, vor der Schleusen-
entfernung, die distale AFC digital kom-
plett komprimiert. Die Schleuse sowie 
der Draht werden entfernt, und es wird 
bei lockeren vorgelegten Fäden die erste 
Portion des Blutes mit eventuell vorhan-
denen Thromben ausgewaschen. Sofort 
nach diesem Manöver werden alle vier 
vorgelegten Fäden von einem Assisten-
ten fest angezogen, und der Chirurg kno-
tet danach einen Faden nach dem anderen 
(.	Abb. 2f, .	Abb. 4). Sollte es nach der 
Verknotung weiterbluten, wird eine kon-
tinuierliche Naht von den zwei äußersten 





























Von Dezember 2003 bis Dezember 
2007 wurden 536 Arterien mittels ST I 
versorgt: 500 AFC, 32 Iliakalarterien, 
4 abdominale Aorten, für 138 thoraka-
le und 346 abdominale EVAR. Je nach 
Intervention wurden bis Schleusen bis zur 
Größe 24F verwendet. Die technische Er-
folgsrate lag bei 99,1% (Intention-to-tre-
at-Protokoll). Bei 5 Arterien kam es zu 
einem Versagen der Therapie: Eine AFC 
war rundum verkalkt, und als neues Zu-
gangsgefäß musste die A. iliaca verwen-
det werden. Eine A. iliaca war extrem ge-
schlängelt und verhinderte das Vorschie-
ben des Drahtes (die Lösung bestand in 
der Durchführung eines Standardzu-
gangs). Bei drei AFC kam es zum Ausriss 
einer oder mehrerer Fäden zu Beginn der 
Einführung der Technik, was eine digita-
le Blutungskontrolle und ebenfalls einen 
klassischen Zugang mit Abklemmen er-
forderte. Bei 34/484 (7%) Zugangsarte-
rien musste die kontinuierliche Naht zwi-
schen den äußeren beiden vorgelegten Fä-
den vorgenommen werden, da die einzel-
nen Knoten die Arteriotomie nicht kom-
plett abgedichtet hatten.
Die mittlere Zugangszeit für die ST I 
betrug 9±3,3 Minuten (Spanne: 5 bis 
22 min). Im Follow-up konnten weder 
klinisch noch computertomographisch 
ST-I-assoziierte Frühkomplikationen an 
den Zugangsgefäßen ausgemacht wer-
den. Oberflächliche Infektionen wurden 





Im weiteren Verlauf wurde die Technik 
immer mehr vereinfacht [7]. Während 
der chirurgische Zugang, die Seldinger-
Prozedur und das gebrauchte Material 
sich nicht veränderten, wurde die Art und 
Weise, wie die Nähte vorgelegt wurden, 
geändert. Anstatt vier wurden nur noch 
zwei Polypropylenfäden (ETHICON® 
Prolen 5-0; RB-2 Nadel) als „Z“-Nähte 
vorgelegt (.	Abb. 6). Der Abstand der 
Nähte kann in Abhängigkeit des Schleu-
sendurchmessers (bei Schleusen >20F) – 
analog zu oben beschrieben – ebenfalls 
auf 2–4 mm erweitert werden. Die Resul-
tate bei Verwendung von ST II sind denen 
von ST I vergleichbar, hingegen konnte 
die mittlere Zugangszeit nochmals verrin-
gert werden. Es mussten jedoch anfäng-
lich, v. a. bei Arterien schlechter Quali-
tät, vermehrt blutstillende kontinuierli-
che Nähte von außen nach innen angelegt 
werden. Es wurde deshalb ein Algorith-
mus erstellt, wann ST I und wann ST II 
indiziert sind (.	Abb. 7).
Kosten und Komplikationen 
perkutaner Verschlusssysteme 
(„vascular closure devices“, VCD)
In den letzten 10 Jahren wurden VCDs 
weltweit immer häufiger angewendet, v. a. 
bei der perkutanen koronaren Interven-
tion (PCI). Deren Auswirkungen auf die 
Kosten solcher Eingriffe sowie die Kosten 
spezifischer Gefäßkomplikationen nach 
PCI in den USA wurden kürzlich publi-
ziert [9]. Während die Kosten für ein VCD 
in den USA ungefähr auf  US-$ 200 be-
ziffert werden, betragen die zusätzlichen 
komplikationsbezogenen Kosten solcher 
Devices ein Vielfaches für eine Blutung 
(US-$ 5440), ein Hämatom (US- $ 1399), 
eine AV Fistel (US-$ 1415), ein Pseudo-
aneurysma (US- $ 6357), eine retroperi-
toneale Blutung (US-$ 6698), eine aku-
te Extremitätenischämie (US- $ 5534) 
bzw. eine Zugangsinfektion (US-$ 5127). 
Die Gesamtkosten für eine einzige VCD-
Komplikation wurden im Schnitt auf 
 US-$ 4200 beziffert.
Eine gepoolte Analyse der publizier-
ten Literatur zeigte für das AngioSeal-
Verschlusssystem (das am Besten studier-
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heitsprofil) folgende Inzidenz von Gefäß-
komplikationen: 1,67% Blutungen, 4,75% 
Hämatome, 0,20% AV-Fisteln, 0,96% 
Pseudoaneurysmen, 0,32% retroperito-
neale Hämorrhagien, 0,14% akute Extre-




Die Materialkosten für ST I und ST II be-
laufen sich auf US-$ 16 bzw. US-$ 8 bei 
Verwendung von zwei respektive einem 
Polypropylenfaden (ein Faden kann für 
zwei Stiche verwendet werden!). Dazu 
addiert werden müssen die Kosten für 
die benötigte Zeit für den Zugang sowie 
den Verschluss (ungefähr 10–15 min). Die 
einzigen zugangsbedingten Komplikatio-
nen in unserer Serie waren 2% oberfläch-
liche Frühinfektionen und 6% Lymphfis-
teln, wobei letztere durch die postopera-
tive Anlage eines Lymphfistelverbands, 
der 5 Tage in situ bleibt, auf unter 1% ge-
senkt werden konnten. Leider gibt es nur 
beschränkte Daten bezüglich der Kosten 
solcher Komplikationen, was den dies-
bezüglichen Vergleich unserer Technik 
mit der rein interventionellen Technik 
(VCD) schwierig macht. In jedem Fall 
ist damit zu rechnen, dass bei vermehr-
ter Anwendung von VCDs für EVAR auf-
grund der viel größeren (Faktor 3–5) äu-
ßeren Durchmesser der Schleusen als bei 
der PCI, die devicebezogenen Komplika-
tionen um einiges höher liegen werden als 
die für PCI publizierten. Die in zwei neu-
eren Studien publizierten guten Resultate 
des Prostar XL bei EVAR sind aufgrund 
der kleinen Patientenzahlen und/oder 
nicht randomisierten Designs (also keine 
„randomized controled trials“, RCT) mit 
Vorsicht zu genießen [3, 10]. Trotz einer 
kürzlich erschienen Metaanalyse mit ver-
gleichbaren Resultaten zwischen der An-
wendung eines Prostar-XL-VCD und 
dem chirurgischen Zugang [4] sind auf-
grund der oben schon genannten Proble-
matik (nur eine RCT von 21 eingeschlos-
senen Studien in der Metaanalyse, mit le-
diglich 15 Patienten in jeder Gruppe als Pi-
lotstudie [11]) auf jeden Fall weitere pros-
pektive, randomisierte und kontrollierte-
Vergleichsstudien notwendig, um (ohne 
Gefahr einer „Bias“) den definitiven Ver-
gleich der Komplikationsraten und deren 
Kosten anstellen zu können.
Die Autoren sind heute überzeugt, 
dass das Sicherheitsprofil von ST I und 
ST II unschlagbar ist. ST I und ST II 
kombinieren die Vorteile sowohl der of-
fenen als auch der interventionellen Zu-
gangsmethoden. Der offene Zugang, ob-
wohl klein, erlaubt es, durch gute Visuali-
sierung und digitale Palpation den besten 
Punktionsort zum Gefäß zu definieren 
und vermeidet damit den Zugang durch 
kritische Zonen wie Plaques und Seiten-
äste. Dies scheint uns besonders wichtig 
bei der Verwendung von Schleusen mit 
großen Außendurchmessern von bis zu 
24F. Fehlpunktionen durch die Vene und 
damit die Ausbildung von AV Fisteln wer-
den ebenfalls verhindert. Durch Vermei-
dung einer gesamten Freilegung des Zu-
gangsgefäßes wird das Gewebetrauma 






Zudem erlaubt es der minimale offene 
Zugang, den Winkel für die Punktion und 
die Kraft für die Einführung der Drähte 
und Schleusen sowie für deren weitere 
Manipulationen exakt den Gegebenhei-
ten anzupassen. Durch die optimale Plat-
zierung der transmuralen Nähte unter di-
rekter visueller sowie taktiler Kontrolle 
werden lokale Komplikationen wie Dis-
sektionen, schwere intra- oder postopera-
tive Blutungen, Pseudoaneurysmen, Ge-
fäßdestruktionen sowie Stenosen verhin-
dert. Im Gegensatz zu rein interventio-
nellen Zugangsmethoden kann die Punk-
tionsstelle genau eingesehen und eine Blu-
tung sofort erkannt und noch vor dem 
Wundverschluss behoben werden. Die 
distale Embolisierung von an der Schleu-
se anhaftenden Thromben kann problem-
los verhindert werden, indem dieses Ma-
terial unter digitaler Okklusion distal der 
Schleuse zuerst ausgewaschen wird, bevor 
die Nähte geknotet werden.
Patienten mit Adipositas permagna 
stellen möglicherweise einen Sonderfall 
dar. Auch für einen minimalen Zugang 
auf die Arterie ist in der Regel eine rela-
tiv große Inzision notwendig und die Rate 
von Leistenkomplikationen ist bei Adipo-
sitaspatienten erhöht. Der rein perkutane 
Zugang durch einen erfahrenen Interven-
tionalisten ist bei diesen Patienten wahr-
scheinlich von Vorteil [3, 10]. Diesem Fakt 
wird in unserem Minialgorithmus vorge-
schlagener Zugangstechniken Rechnung 
getragen (.	Abb. 7).





















































































Ultraschall in der 
 Gefäßdiagnostik
Springer Verlag 2010, 3. Auflage,  
(ISBN 978-3-642-00519-0), 129.00 EUR
Die Ultraschall-
diagnostik hat 
sich in der Gefäß-
chirurgie Zwei-
fels ohne eine 
Schlüsselstellung 
im diagnosti-
schen Ablauf des 
Gefäßpatienten 
erworben. Viele 
Studien zeigen 
die hohe Validität der nicht invasiven Unter-
suchungsmethode gegenüber dem invasiven 
Goldstandard sowohl in der Treffsicherheit 
von Gefäßerkrankungen,  wie auch in der 
Indikationsstellung zur adäquaten Therapie. 
Die Veränderung in Organisationsabläufen 
von Gefäßchirurgischen Abteilungen wie 
auch Anforderungen an die Ausbildung so-
wie veränderte diagnostische Abläufe durch 
neuere Untersuchungsmethoden führen zu 
einigen Fragestellungen über den Stellen-
wert sowie die Platzierung der Duplexsono-
graphie innerhalb der Gefäßchirurgischen 
Diagnostik. Exemplarisch wird auf die Be-
deutung der Ultraschalluntersuchung sowie 
Positionierung innerhalb der notwendigen 
präinterventionellen Untersuchungen und 
Auswahl entsprechender Zusatzuntersu-
chungsmethoden hingewiesen. Desweiteren 
spielt die Ausbildung in Ultraschalldiagnostik 
innerhalb der gefäßchirurgischen Weiterbil-
dung,  deren Strukturierung und der diesbe-
züglichen Anforderungen eine Schlüsselrolle.
Die 3. Auflage des Buches vom Gefäßchirur-
gen Wilhelm Schäberle ist entsprechend den 
Erfordernissen der Zeit, den Entwicklungen 
der Ultraschalldiagnostik und des klinischen 
Managements der Patienten „am Puls der 
Zeit“  gewachsen. Schemazeichnungen 
und tabellarische Darstellungen verbunden 
mit einem exzellenten Atlasteil erweitern 
den Horizont der Möglichkeiten der Inter-
pretation der Ultraschallbilder einzigartig. 
Beispielhaft ist die Darstellung der Proble-
matik der Plaquediagnostik der Karotiden zu 
erwähnen. 
Die Philosophie des Autors,  das Rüstzeug 
für eine gute Bildgebung und „Ausbeute“ 
der technischen Möglichkeiten verbunden 
mit dem wesentlichen Aspekt des klinischen 
Verständnisses der Gefäßerkrankungen und 
der Systematik der Untersuchungen, ist für 
eine rationelle Entscheidungsfindung in der 
Diagnostik essentiell. Hier spiegelt sich der 
klinische Alltag des erfahrenen Gefäßchir-
urgen und Ultraschalldiagnostikers wieder. 
Insbesondere wird in diesem Zusammen-
hang Wert auf das notendige Verständnis 
der Hämodynamik durch die Spektralanalyse 
gelegt. 
Fazit: Dieses Buch fördert durch das Be-
greifen der Möglichkeiten des Ultraschalls in 
der Gefäßdiagnostik die Fähigkeit mehr zu 
sehen. Was kann man mehr von einem Buch 
erwarten?
Dimitrios Tsantilas (Augsburg)
Buchbesprechungen
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